 Allegato 6
Modello C   (da inserire nella busta 2)  - il modello può essere scaricato dal sito web   www.comune.rosolini.sr.it

Oggetto: Richiesta di ammissione alla trattativa privata del giorno 19/01/2012,  inerente all’affidamento del progetto : “Assistenza Domiciliare agli Anziani e ai Diversamente Abili” . Numero gara: 3380583- Lotto CIG 3365939CB8  Importo complessivo progettuale  €. 99.637,76  Importo a base d’asta €. 8.876,16 .

Dichiarazione/offerta relativa ai titoli 1 e 2 “ Criteri di assegnazione punteggi” 

Il sottoscritto ______________________ , nato a  __________________ il ___________________, 

                             (cognome e nome)                                                           (luogo)                                                (giorno, mese e anno) 

residente nel Comune di __________________ (____) via _____________________ n. ______, in 

qualità di legale rappresentante dell’organismo ___________________________ con sede legale in

                                                                                  (denominazione e ragione sociale)
_______________________, via _____________________, consapevole del fatto che in caso di dichiarazioni mendaci verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’art.76 del DPR n. 445/00, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi in materia di falsità negli atti, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli appalti, sotto la propria responsabilità                                                                                                                         
dichiara 

relativamente al primo dei cinque titoli (parametri) inerenti ai criteri di valutazione per l’appalto per l’affidamento del progetto “Servizio Assistenza Domiciliare” agli Anziani e ai Diversamente Abili”(1. esperienza maturata e conoscenza territoriale), 

· 1.a) Che l’organismo di cui ha la legale rappresentanza ha sede legale nel Comune di ____________( dal___________*)[ * indicare giorno, mese,anno] . 
· 1.b) di avere espletato il servizio, nel settore di riferimento al presente appalto, (vedi specifica criteri) per conto di Enti pubblici, con rapporto di convenzione, nei seguenti periodi ricadenti nel triennio precedente la data della lettera d’invito alla presente trattativa privata:

	Tipo servizio – Definizione del servizio (1)

................................................................................................................................................................ 

	Ente pubblico committente (2)

..............................................................................
	Ambito di svolgimento del servizio (3)

............................................................................... 

	Organismo che ha espletato il servizio (4)

...................................................................
	Periodo validità contratto (5)

...............................................
	Mesi durata servizio (6)

......................................


	Tipo servizio - Definizione del servizio (1)

................................................................................................................................................................ 

	Ente pubblico committente (2)

..............................................................................
	Ambito di svolgimento del servizio (3)

............................................................................... 

	Organismo che ha espletato il servizio (4)

...................................................................
	Periodo validità contratto (5)

...............................................
	Mesi durata servizio (6)

......................................


	Tipo servizio - Definizione del servizio (1)

................................................................................................................................................................ 

	Ente pubblico committente (2)

..............................................................................
	Ambito di svolgimento del servizio (3)

............................................................................... 

	Organismo che ha espletato il servizio (4)

...................................................................
	Periodo validità contratto (5)

...............................................
	Mesi durata servizio (6)

......................................


	Tipo servizio - Definizione del servizio (1)

................................................................................................................................................................ 

	Ente pubblico committente (2)

..............................................................................
	Ambito di svolgimento del servizio (3)

............................................................................... 

	Organismo che ha espletato il servizio (4)

...................................................................
	Periodo validità contratto (5)

...............................................
	Mesi durata servizio (6)

......................................


(1) Indicare la tipologia del servizio svolto – descrivere brevemente il tipo di servizio svolto. Indicare esclusivamente i servizi nella materia di riferimento a quella del presente appalto, come specificato al punto 1B dei criteri di valutazione

(2) Indicare l’ente pubblico con cui si è instaurato il rapporto in convenzione.

(3) Per ambito si intende la località dove è stato erogato il servizio.

(4) In caso di raggruppamento  indicare l’organismo che ha svolto il servizio.

(5) Data inizio e data fine contratto.

(6) Per i servizi ancora in corso di svolgimento indicare il numero di mesi compresi tra la data di inizio e la data di invio della lettera invito alla presente trattativa.

Qualora i riquadri non siano sufficienti, utilizzare un foglio aggiuntivo ovvero adattare il presente modello informatico
· 1.c) di avere instaurato rapporti formali di rete (*), rispondenti ai requisiti previsti nelle precisazioni dei criteri di valutazione,  con i seguenti enti/organizzazioni: 
	Ente / organizzazione (1) 

.......................................................................................
	Tipo di rapporto (2)

.....................................................................

	Finalità (3)

.......................................................................................
	Risultato (4) 

....................................................................

	Estremi del rapporto (5)

..................................................................................................................................
	Mesi durata (6)

..........................


	Ente / organizzazione (1) 

.......................................................................................
	Tipo di rapporto (2)

.....................................................................

	Finalità (3)

.......................................................................................
	Risultato  (4)

....................................................................

	Estremi del rapporto (5)

..................................................................................................................................
	Mesi durata (6)

..........................


	Ente / organizzazione (1) 

.......................................................................................
	Tipo di rapporto (2)

.....................................................................

	Finalità (3)

.......................................................................................
	Risultato (4)

....................................................................

	Estremi del rapporto (5)

..................................................................................................................................
	Mesi durata (6)

..........................


	Ente / organizzazione (1) 

.......................................................................................
	Tipo di rapporto (2)

.....................................................................

	Finalità (3)

.......................................................................................
	Risultato (4)

....................................................................

	Estremi del rapporto (5)

..................................................................................................................................
	Mesi durata (6)

..........................


(*) indicare esclusivamente i rapporti ricadenti totalmente o parzialmente nel triennio antecedente la data della lettera invito alla presente trattativa

(1) indicare la denominazione e la tipologia dell’ente con cui si è instaurato il rapporto (es.: Scuole, ASL, Enti Locali, Coop. Sociali, altre organizzazioni del terzo settore, Parrocchie, imprese); 

(2) indicare il tipo di rapporto instaurato (es.: convenzione, protocollo d’intesa, accordo di programma, accordo di cooperazione, associazione temporanea);
(3) indicare i fini per cui il rapporto è stato instaurato;
(4) indicare i risultati raggiunti;
(5) indicare: data sottoscrizione, oggetto del rapporto, data inizio ed eventuale fine attività.  In  caso di raggruppamento  indicare anche l’organismo che ha instaurato il rapporto;
(6) Indicare il numero di  mesi di durata. Per i rapporti le cui attività sono ancora in corso di svolgimento, indicare il numero di mesi dalla data di inizio alla data della lettera di invito alla trattativa privata.  
Qualora i riquadri non siano sufficienti, utilizzare un foglio aggiuntivo ovvero adattare il presente modello informatico
dichiara

relativamente al secondo dei cinque (parametri) titoli inerenti ai criteri di valutazione per l’appalto per l’affidamento del progetto “ Servizio Assistenza Domiciliare” agli Anziani e ai Diversamente Abili”  
(2. capacità tecnica), 

· 2.a) Modello aziendale:

· che il personale dell’organismo rappresentato è composto complessivamente da n. ____ unità, di cui  n. ____ soci lavoratori (1) e n. ___ lavoratori non soci (2) 
(1) per socio-lavoratore di un organismo si intende ogni  associato che è in possesso dei requisiti professionali e delle competenze per essere impiegato nelle attività derivanti dai fini statutari dell’organismo stesso.

(2) soggetti non associati, legati all’organismo esclusivamente da rapporto di lavoro per lo svolgimento delle attività derivanti dai fini statutari dell’organismo stesso.
· che l’organismo è ___ , ovvero non è ___(indicare il caso che ricorre),  in possesso della certificazione di qualità secondo le norme UNI EN ISO ----------- (in caso di possesso indicare i seguenti estremi della certificazione): – n. _____, data emissione ________, campo applicativo per cui è valida la certificazione _________________;

· che l’organismo è ___ , ovvero non è ___(indicare il caso che ricorre),  in possesso dell’abilitazione  alla formazione;

· 2.b) Qualità professionale degli operatori da utilizzare:
· che il personale da utilizzare nel progetto è il seguente: 

	ASSISTENTE SOCIALE

	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

..............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

....................................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
	Mesi (6)

.................

.................

..................................

.................

	 Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione) (7)

................................................................................................................................................................

	

	INFERMIERE PROFESSIONALE


	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

..............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

....................................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
	Mesi (6)

.................

.................

..................................

.................

	 Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione) (7)

................................................................................................................................................................

	

	ASSISTENTE DOMICILIARE


	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

..............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

....................................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
	Mesi (6)

.................

.................

..................................

.................

	 Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione) (7)

................................................................................................................................................................

	

	ASSISTENTE DOMICILIARE


	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

..............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

....................................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
	Mesi (6)

.................

.................

..................................

.................

	Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione)  (7)

................................................................................................................................................................

	


	ASSISTENTE DOMICILIARE
 

	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

..............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

....................................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
	Mesi (6)

.................

.................

..................................

.................

	 Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione) (7)

................................................................................................................................................................

	


	ASSISTENTE DOMICILIARE


	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

.............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

............................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
………………………………………………………………….
	Mesi (6)

...................

..................

..................
…………..

	 Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione) (7)

................................................................................................................................................................

	


	AUSILIARIO



	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

.............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

............................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................

………………………………………………………………….
	Mesi (6)

...................

..................

..................
…………..

	Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione)  (7)

................................................................................................................................................................

	


	AUSILIARIO



	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

.............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

............................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................

………………………………………………………………….
	Mesi (6)

...................

..................

..................
…………..

	Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione)  (7)

................................................................................................................................................................

	


	AUSILIARIO



	Cognome e nome

.............................................................................. 
	Luogo e data di nascita

.............................................................................

	Titolo di studio (1)

.............................................................
	Voto (2)

................... 
	Titolo di studio specialistico (3)

............................................................

	Master o corso di perfezionamento post universitari (4)

................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Esperienza professionale (5)

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................

………………………………………………………………….
	Mesi (6)

...................

..................

..................
…………..

	Firma operatore per dichiarata disponibilità (pena esclusione)  (7)

................................................................................................................................................................

	


(1) titolo di studio posseduto previsto per l’espletamento del servizio e data conseguimento;
(2) votazione riportata;
(3) titolo specialistico di quello previsto per l’espletamento del servizio;
(4) master o perfezionamento post universitario nella materia attinente all’attività prevista dal progetto per ciascuna figura – la trascrizione dei dati  sottintende che lo stesso risponde a tutti i requisiti richiesti per la sua valutazione (ente, durata,competenze acquisite ecc…) ed equivale a dichiarazione di detta rispondenza;

(5)  descrivere, uno per ciascuna riga, i periodi lavorativi maturati nel servizio di riferimento con indicazione, per ciascun periodo, della tipologia di servizio, delle mansioni in esso svolte, dell’organismo in cui è maturata l’esperienza lavorativa (e dell’ente per conto del quale il servizio è stato svolto);
(6) Indicare, in corrispondenza della riga inerente a ciascun periodo di esperienza maturata, i mesi effettivi di servizio;  

(7) allegare copia documento di identità dell’operatore a pena di esclusione.
Qualora gli spazi non siano sufficienti, utilizzare un foglio aggiuntivo ovvero adattare il presente modello informatico
Relativamente al parametro di cui sopra dichiara altresì di assumersi l’impegno ad utilizzare per l’espletamento del servizio il personale indicato in questa sede e per il quale viene effettuata la valutazione dei curricula. E’ ammessa la possibilità di sostituzione esclusivamente  con personale in possesso di requisiti che non pregiudichino l’aggiudicazione .

_____________                                                                        ______________________________                  
        luogo e data                                                                                                 firma per esteso con allegata fotocopia del

                                                                                                                          documento di identità, in corso di validità

                                                                                                                   del sottoscrittore (o dei sottoscrittori)
